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Resumo 
 
Introdução: As perturbações emocionais a que indivíduos idosos institucionalizados 
estão sujeitos, por influência do seu meio de inserção, pode conduzi-los a constantes estados de 
ansiedade e de transtorno, podendo ocorrer uma diminuição da tolerância fisiológica, 
predispondo-os ao surgimento de Distúrbios Temporomandibulares. Objetivo:  Caracterizar os 
Distúrbios Temporomandibulares de uma população idosa institucionalizada, verificando a sua 
relação com o género, dor crónica e depressão. Material e métodos: A amostra deste estudo foi 
composta por 30 indivíduos idosos de ambos os sexos residentes em instituições portuguesas,   
de idades compreendidas entre os 65 e 93 anos com uma média de idades de 82,20 ± 5,997 anos. 
Utilizou-se o Critério de Diagnóstico para a Pesquisa de Distúrbios Temporomandibulares (Eixo 
I e Eixo II) e a Classificação Social Internacional Proposta por Graffar, bem como o Teste Exato 
de Fischer para a análise de duas amostras independentes. Resultados: Confirmou-se que o 
género e a depressão não se relacionam com a existência de Distúrbios Temporomandibulares 
(p>0,05), e foi rejeitada a ausência de relação entre a dor crónica e a presença de Distúrbios 
Temporomandibulares (p<0,05). Conclusões: Uma grande parte da população (46,7%) foi 
afetada por Distúrbios Temporomandibulares (33,3% distúrbios musculares, 30% deslocamento 
do disco, 6,6% outras condições articulares); e 86,7%  dos indivíduos apresentou algum sintoma 
de Distúrbios Temporomandibulares. Conjuntamente, verificou-se relação entre dor crónica e a 
presença de Distúrbios Temporomandibulares (p=0,03), pelo que 33,3% dos indivíduos com 
Distúrbios Temporomandibulares apresentaram dor crónica. O género e a presença de depressão 
não foram considerados fatores determinantes na ocorrência de Distúrbios 
Temporomandibulares. 
 
 
Palavras-Chave: 
 
Articulação Temporomandibular, Classe Social, Depressão, Distúrbios 
Tempormandibulares, Dor Crónica, Género, Idosos, Instituições, RDC/TMD 
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Abstract  
 
Introduction: The emotional distrurbances of institutionalized elderly subjects, can lead 
them to constant state of anxiety and disorder, and this people might experience a decrease in 
physiological tolerance predisposing the appearance of Temporomandibular Disorders.  
Objective: Characterize the Temporomandibular Disorders from an institutionalized elderly 
population, verifying it association with the gender, the presence of chronic pain and the 
presence of depression. Material and methods: It was considered a sample of 30 elderly 
individuals of the both genders in the portuguese institutions, aged between 65 and 93 years old 
with a mean age of 82,20 ± 5,997 years. We used the Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (Axis I and Axis II) and the Graffar International Social 
Classification.  The Fisher’s Exact Test was used for the analysis of two independent samples 
Results: It was confirmed that the gender and depression are unrelated to the existence of 
Temporomandibular Disorders (p> 0.05), and was rejected there is no relationship between the 
presence of chronic pain and the existence of Temporomandibular Disorders (p <0.05). 
Conclusion: A large proportion of the population (46.7%) was affected by Temporomandibular 
Disorders (33.3% muscle disorders, 30% disc displacement, 6.6% other joint conditions), and 
86.7% of the subjects had some  Temporomandibular Disorders symptom. Together, relationship 
between chronic pain and Temporomandibular Disorders was found (p = 0.03), and 33.3% of 
Temporomandibular Disorders patients had chronic pain. The gender and presence of depression 
were not considered important factors in the Temporomandibular Disorders occurrence. 
 
 
Key-words: 
 
Chronic Pain, Depression, Elderly, Gender, Institutionalized, RDC / TMD , Social Class, 
Temporomandibular Disorders, Temporomandibular Joint 
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  Introdução 
 
 
Os Distúrbios Temporomandibulares (DTM) podem ser definidos como um conjunto de 
sinais e sintomas associados ao complexo crânio-cérvico-mandibular em que predomina a dor 
e/ou a disfunção. São identificados como a maior fonte de dor de causa não dentária na região 
orofacial, e podem ser de origem muscular, articular ou mista.(1-6) Um sinal é descrito como 
qualquer achado clínico associado a DTM, e um sintoma como qualquer sinal que o paciente 
esteja ciente e relate o que sente. (1)   
 
O grau de dor sentido pelo paciente determina a procura de tratamento, sendo que 25% 
da população geral terá consciência de algum sintoma de DTM, mas menos de 10% sente que os 
problemas são graves o suficiente para procurar tratamento, além de que 40% a 60% dos 
indivíduos têm pelo menos um sinal detetável relacionado com DTM. (1) 
 
A dor é,  por isso, o sintoma mais frequente, normalmente localizada nos músculos da 
mastigação, na área periauricular e/ou na articulação temporomandibular (ATM), e geralmente, 
agrava-se com a função mandibular.  Além da dor, os pacientes com DTM podem apresentar 
movimentos mandibulares assimétricos e/ou limitados, bem como sentir a existência de ruídos 
na ATM (frequentemente descritos como estalidos, crepitação ou ressalto). As queixas 
normalmente incluem dor orofacial como cefaleias, otalgias, artralgias e dor miofascial. (1, 7-9) 
 
Os DTM são diversos e multifatoriais, pelo que a sua etiologia não é universal. (1, 8) 
Muitos fatores podem afetar a dinâmica e o equilíbrio entre os componentes do sistema 
mastigatório. Dependendo do tipo de fator e da sua intensidade e duração poderá, ou não, ser 
ultrapassada a tolerância fisiológica e/ou estrutural do indivíduo. Nesta perspetiva o resultado 
poderá ser uma adaptação ou uma alteração patológica das estruturas envolvidas. (1, 9)  
 
Observa-se que crianças e adultos jovens revelam um aumento dos sinais de DTM com o 
passar dos anos, mas raramente a população se queixa de algum sintoma significante. Pacientes 
com idade igual ou superior a 60 anos, raramente se queixam de sintomas de DTM, sendo que a 
maioria dos sintomas são relatados pelas populações entre os 20 e os 40 anos.(1, 9) 
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Assim sendo, os DTM podem surgir em qualquer idade e variar desde a ausência de dor, 
a uma dor mediana ou incapacitante.(8) Quando a dor é intensa pode interferir com a capacidade 
do indivíduo manter uma dieta normal, resultando numa perda de peso e concomitante 
deterioração da sua condição psicológica. Uma dor músculo-esquelética acentuada pode 
influenciar as atividades diárias, levar o indivíduo ao isolamento social e causar/exacerbar a 
ansiedade e/ou depressão pré-existente. (1, 10) 
 
Por isso, as perturbações emocionais a que indivíduos idosos institucionalizados estão 
sujeitos, pelo cariz do meio em que estão inseridos, pode conduzi-los a constantes estados de 
ansiedade e de transtorno, sendo que, o aumento da sensibilidade a questões afectivas ou a 
diminuição da tolerância fisiológica, podem predispor o surgimento de DTM. (10-15) 
 
 Dworkin referiu, em 1990, que a mudança para um modelo biopsicossocial de doença, 
reforça a visão de que estudar uma doença sem estudar o seu impacto sobre o indivíduo, em 
papéis sociais e em instituições sociais, resulta num entendimento incompleto dessa doença, bem 
como das disfunções e incapacidades associadas.(16, 17) Conjuntamente, os sinais e sintomas de 
DTM nas populações envelhecidas são frequentemente relegados para segundo plano, uma vez 
que estes indivíduos são afetados por patologias orais e sistémicas, consideradas incapacitantes e 
com maior morbilidade. 
 
De facto, apenas uma pequena percentagem da população procurará conselhos sobre 
estas queixas, com uma percentagem ainda menor que procurará tratamento.(9) No entanto, os 
indivíduos que procuram tratamento, devem ser controlados adequadamente e, sempre que 
possível, de forma conservadora. Deve ser obtido um entendimento preciso das causas da DTM, 
antes de iniciado um tratamento, e isso começa pela compreensão total dos diferentes tipos de 
pacientes com DTM. (1, 7) 
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Material e Métodos 
 
A amostra deste estudo foi composta por 30 indivíduos idosos de ambos os sexos 
residentes em instituições portuguesas,  de idades compreendidas entre 65 e 93 anos com uma 
média de idades de 82,20 ± 5,997 anos, escolhidos aleatoriamente, com os seguintes critérios de 
exclusão: presença de deficiência motora, presença de deficiências mentais graves 
diagnosticadas, indivíduos iletrados, indivíduos com insuficiências graves nos órgãos dos 
sentidos, desdentados totais não reabilitados, indivíduos desdentados parciais (com ausência dos 
incisivos centrais superiores e/ou inferiores – a ausência destes dentes impossibilita a realização 
padronizada dos Critérios de Diagnóstico para a Pesquisa de Distúrbios Temporomandibulares -  
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)).(18) Considerou-
se como indivíduo idoso qualquer participante com idade igual ou superior a 65 anos, idade que 
em Portugal está associada à idade de reforma, dado que não existe nenhuma norma específica a 
nível nacional para a sua designação. (19) 
 
Foram explicados os objetivos do estudo, e todos os procedimentos a executar (oralmente 
e por escrito); e entregue uma Declaração de Consentimento Informado para leitura e aceitação 
dos participantes. O local para a realização do exame foi a instituição à qual pertencem os 
participantes. Estes encontravam-se confortavelmente instalados, sentados numa cadeira em 
ângulo de 90º, com boa iluminação, as luvas foram trocadas entre participantes, e todos os 
instrumentos utilizados ou resíduos formados foram recolhidos num saco de lixo próprio.  
 
Verificou-se a presença ou ausência de DTM de acordo com os Critérios de Diagnóstico 
para a Pesquisa de Distúrbios Temporomandibulares -  RDC/TMD (Anexo 1) que pressupõe uma 
componente, tipo inquérito, que permite a recolha da informação relativamente aos dados 
demográficos do indivíduo (“Idade”, “Género”, “Etnia”, “Raça”, “Habilitações Literárias”, 
“Rendimento Anual”), bem como às características referidas pelo mesmo (“Sente estalido?”, 
“Sente Crepitação/áspero?”, “Range/Aperta os dentes durante a noite?”, “Range/Aperta os 
dentes durante o dia?”, “Sente mordida desconfortável ou diferente?”, “Sente rigidez matinal?”, 
“Sente zumbidos nos ouvidos?”); e outra componente tipo exame clínico, que juntamente com os 
registos do inquérito possibilitam a classificação dos DTM em três grupos (Eixo I): “Grupo I 
(Desordens Musculares)”, “Grupo II (Deslocamentos do Disco)” e “Grupo III  (Outras 
Condições Articulares)”.  
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Só foram incluídos no estudo os inquéritos completos na sua totalidade. Foi também 
registado o Grau de Dor Crónica de cada participante, sendo “Grau 0 (ausência de dor nos 
últimos 6 meses)” a menor classificação e “Grau IV (dor de alta incapacidade severamente 
limitante)” a maior classificação; bem como o Nível de Depressão (distinguida em “Normal”, 
“Moderada” e “Grave”), Escala de Sintomas Físicos Não Específicos (definida em “Normal”, 
“Moderada e “Grave”)  e Limitações Relativas ao Funcionamento Mandibular, segundo escalas 
incluídas no Eixo II do RDC/TMD.  
 
Também se realizou um inquérito complementar (Classificação Social Internacional 
Proposta por Graffar) que permitiu a caracterização sociodemográfica e profissional dos 
participantes.  Este método baseia-se não apenas numa característica social mas num conjunto de 
cinco critérios: 1) A profissão; 2) Nível de instrução; 3) Fontes de rendimentos familiares; 4) 
Conforto da habitação; 5) Aspectos do local de residência. Assim sendo, numa primeira fase foi 
atribuída a cada participante uma pontuação por cada um dos cinco critérios enumerados, e numa 
segunda fase, atendendo às somas destas pontuações definiu-se o escalão que o indivíduo ocupa 
na sociedade: “Classe I (de 5 a 9 pontos)” a mais favorecida e a “Classe V (de 22 a 25 pontos)” a 
menos favorecida. No entanto, as questões basearam-se na vida pregressa dos participantes, 
modificando-se a Classificação considerando que as respostas relataram aspectos precedentes à 
residência nas instituições (Anexo 2). 
 
Os dados recolhidos foram tabulados com recurso ao software IBM SPSS® Statistics 21 
para Mac OS (International Business Machines Corp., Armonk, New York, USA). O Teste Não 
Paramétrico escolhido para a análise de duas amostras independentes, foi o Teste Exato de 
Fischer, dado que uma ou mais células tinham um valor esperado inferior ou igual a 5, pelo que 
permitiu a determinação exata do p value, considerando-se p<0,05 para dados estatisticamente 
significativos. Estabeleceram-se as seguintes hipóteses: a variável “Género” não se relacionava 
com a variável “Tem DTM?”, a variável “Dor Crónica” não tinha relação com a variável “Tem 
DTM?” e a variável “Depressão” não se relacionava com a variável “Tem DTM?”. 
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Resultados 
 
Os dados foram recolhidos ao longo de 3 meses (Março, Abril, Maio) do presente ano, 
sendo definida uma amostra de 30 indivíduos residentes em instituições portuguesas, pelo que a 
população estudada apresentou uma média de idades de 82,20 ± 5,997 anos (Tabela I), sendo 
que a maioria dos indivíduos 76,7% pertenceram ao sexo feminino (Tabela II).   
 
Verificou-se que 86,7% dos indivíduos tinham algum sintoma de DTM (Tabela III). 
Assim, 26,7% referiu sentir estalido (Tabela IV), 6,7% disse sentir crepitação/áspero (Tabela 
V), 16,7% sentiu que rangia/apertava os dentes durante a noite (Tabela VI),  23,3% rangia/ 
apertava os dentes durante o dia (Tabela VII), 50% sentia mordida desconfortável/diferente 
(Tabela VIII), 13,3% sentia rigidez matinal da musculatura (Tabela IX) e 70% tinha zumbidos 
nos ouvidos (Tabela X).  
 
Observou-se que 46,7% da população estudada apresentava algum tipo de DTM (Tabela 
XI), pelo que 33,3% dos indivíduos tinha distúrbios musculares, dos quais 20% foram casos de 
dor miofascial e 13,3% foram casos de dor miofascial com limitação de abertura (Tabela XII). 
Também 23,3% dos casos apresentaram deslocamento do disco da articulação direita  e 6,7% 
deslocamento do disco da articulação esquerda (Tabelas XIII e XIV).  
 
Analisando o Grupo III (Outras Condições Articulares), não se verificaram casos de 
outros distúrbios da articulação direita, e apenas 6,6% dos indivíduos apresentaram outros 
distúrbios da articulação esquerda, sendo que destes, 3,3% foram casos de artralgia e os restantes 
3,3% foram casos de osteoartrite (Tabela XV).  
 
Não se verificou uma relação estatisticamente significativa (p > 0,05) entre a presença de 
DTM e o Género dos indivíduos (Tabela XVI).  
 
Não existiram indivíduos na amostra que pertenceram à Classe Social I (a mais baixa) 
antes de habitarem na instituição, 6,7% pertenceram à Classe II, 26,7% incluíam-se na Classe 
Social III, 53,3% integraram-se na Classe Social IV representando a categoria tipo desta amostra. 
Também 13,3% fizeram parte da Classe Social V, a mais elevada (Tabela XVII).  
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Observou-se que 20 % dos indivíduos tinham Dor Crónica Grau I, 23,3% tinham Dor 
Crónica Grau II e 3,3% tinham Dor Crónica Grau III; não existindo na amostra indivíduos com 
Dor Crónica Grau IV (Tabela XVIII). Verificou-se associação (p=0,03) entre a presença de 
DTM e a presença de Dor Crónica (Grau I, II, III), pelo que 36,7% dos indivíduos com dor 
crónica apresentam DTM. (Tabela XIX). 
 
Por outro lado, 43,3% dos indivíduos tinham Depressão de Grau Moderado e 20% Grau 
Grave (Tabela XX). Não foi encontrada relação entre o a presença de Depressão (Grau 
Moderado ou Grave) nos indivíduos e a existência de DTM (p>0,05) (Tabela XXI). 
 
 
 
 
Tabela I. Idades 
 N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Idade 30 65 93 82,20 5,997 
 
Tabela II. Género 
 Frequência Percentual 
Género 
Feminino 23 76,7 
Masculino 7 23,3 
Total 30 100,0 
 
Tabela III. Sintomas de DTM 
 Frequência Percentual 
Sintomas 
Sim 26 86,7 
Não 4 13,3 
Total 30 100,0 
 
Tabela IV. Sintomas: Sente Estalido? 
 Frequência Percentual 
Estalido 
Sim 8 26,7 
Não 22 73,3 
Total 30 100,0 
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Tabela V. Sintomas: Sente Crepitação/Áspero? 
 Frequência Percentual 
Crepitação 
Sim 2 6,7 
Não 28 93,3 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela VI. Sintomas: Range/Aperta os Dentes durante a Noite? 
 Frequência Percentual 
Range de 
Noite 
Sim 5 16,7 
Não 25 83,3 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela VII. Sintomas: Range/Aperta os Dentes durante o Dia? 
 Frequência Percentual 
Range de 
Dia 
Sim 7 23,3 
Não 23 76,7 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela VIII. Sintomas: Sente Mordida Desconfortável/Estranha? 
 Frequência Percentual 
Mordida 
Estranha 
Sim 15 50,0 
Não 15 50,0 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela IX. Sintomas: Sente Rigidez Matinal? 
 Frequência Percentual 
Rigidez 
Matinal 
Sim 4 13,3 
Não 26 86,7 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela X. Sintomas: Sente Zumbidos nos Ouvidos? 
 Frequência Percentual 
Zumbidos 
Sim 21 70,0 
Não 9 30,0 
Total 30 100,0 
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Tabela XI. Distúrbios Temporomandibulares 
 Frequência Percentual 
DTM 
Sim 14 46,7 
Não 16 53,3 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela XII. Distúrbios Musculares 
 Frequência Percentual 
Desordem 
Muscular 
Dor Miofascial 6 20,0 
Dor Miofascial com 
limitação de abertura 
4 13,3 
Diagnóstico Não Incluído 
no Grupo I 
20 66,7 
Total 30 100,0 
 
Tabela XIII. Deslocamento do Disco da Articulação Direita 
 Frequência Percentual 
Articulação 
Direita 
Deslocamento do Disco 
com Redução 
7 23,3 
Diagnóstico Não Incluído 
no Grupo II 
23 76,7 
Total 30 100,0 
 
Tabela XIV. Deslocamento do Disco da Articulação Esquerda 
 Frequência Percentual 
Articulação 
Esquerda 
Deslocamento do Disco 
com Redução 
2 6,7 
Diagnóstico Não Incluído 
no Grupo II 
28 93,3 
Total 30 100,0 
 
Tabela XV. Outras Condições Articulares: Articulação Esquerda 
 Frequência Percentual 
Articulação 
Esquerda 
Artralgia 1 3,3 
Osteoartrite da ATM 1 3,3 
Diagnóstico Não Incluído 
no Grupo III 
28 93,3 
Total 30 100,0 
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Tabela XVI. Associação entre Género e DTM 
 Tem Distúrbio 
Temporomandibular? 
Total 
Sim Não 
Género 
Feminino 
N 13 10 23 
% do Total 43,3% 33,3% 76,7% 
Masculino 
N 1 6 7 
% do Total 3,3% 20,0% 23,3% 
Total 
N 14 16 30 
% do Total 46,7% 53,3% 100,0% 
Teste Exato de Fischer: p= 0, 086  
 
Tabela XVII. Classes Sociais 
 Frequência Percentual 
Classes 
Sociais 
Classe II 2 6,7 
Classe III 8 26,7 
Classe IV 16 53,3 
Classe V 4 13,3 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela XVIII. Grau de Dor Crónica 
 Frequência Percentual 
Dor 
Crónica 
Grau 0 - Sem Dor nos Últimos 6 meses 16 53,3 
Grau 1 - Baixa Incapacidade e Baixa 
Intensidade 
6 20,0 
Grau 2 - Baixa Incapacidade e Alta 
Intensidade 
7 23,3 
Grau 3 - Alta Incapacidade e 
Moderadamente Limitante 
1 3,3 
Total 30 100,0 
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Tabela XIX. Associação entre Dor Crónica e DTM 
 
 
  
Tem Distúrbio 
Temporomandibular? 
Total 
Sim Não 
Dor 
Crónica 
Grau I, II, III 
N 11 3 14 
% do Total 36,7% 10% 46,7% 
Grau 0 
N 3 13 16 
% do Total 10% 43,3% 53,3% 
Total 
N 14 16 30 
% do Total 46,7% 53,3% 100,0% 
Teste Exato de Fischer (p=0,03) 
 
Tabela XX. Grau de Depressão 
 Frequência Percentual 
 
Grau de 
Depressão 
Normal 11 36,7 
Moderada 13 43,3 
Grave 6 20,0 
Total 30 100,0 
 
 
Tabela XXI. Associação entre Depressão e DTM 
 Tem Distúrbio 
Temporomandibular? 
Total 
Sim Não 
Depressão 
Moderada ou 
Grave 
N 8 11 19 
% do Total 26,7% 36,7% 63,3% 
Normal 
N 6 5 11 
% do Total 20,0% 16,7% 36,7% 
Total 
N 14 16 30 
% do Total 46,7% 53,3% 100,0% 
Teste Exato de Fischer: p=0,707    
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Discussão 
 
Segundo Rieder et al, num estudo realizado em 1983, as mulheres e jovens respondem 
com mais frequência positivamente às questões relacionadas com os sintomas subjetivos da 
articulação e do músculo, quando comparadas aos homens e idosos, existindo uma pequena 
diferença no sexo e idade com relação aos sinais objectivos. Concluiu também, que o método de 
investigação (anamnese ou clínico) e os sinais e sintomas, selecionados para representar a 
disfunção, têm influência nestas diferenças. Sugere-se que diferenças culturais, sociais, 
psicológicas, de sexo e idade, contribuem nas respostas relativas aos DTM. No entanto, os sinais 
objetivos não mostraram diferenças quanto ao sexo e idade pelo que o exame subjetivo não 
deverá retratar com exatidão a prevalência de DTM. (9, 20, 21) Como verificado, a população 
estudada foi uma população idosa, sendo que a maioria dos indivíduos pertence ao sexo 
feminino. 
As mulheres têm uma autoavaliação mais negativa relativamente à sua saúde, o que 
aumenta progressivamente com a idade, pois estas apresentam mais morbilidade e problemas 
psicológicos, bem como utilizam mais serviços de saúde apesar de terem maior esperança média 
de vida. Também apresentam problemas de baixa letalidade que produzem vários sintomas, que 
podem ser  incapacitantes em alguns casos. Assim, sabendo que os riscos associados a problemas 
de saúde variam conforme o sexo, fatores como a obesidade, o stress, e fatores emocionais como 
as pressões ligadas às atividades sociais, aumentam os riscos de doenças nas mulheres.	  (9, 21, 22)  
Os DTM podem apresentar um conjunto de condições auto-limitantes, com a 
característica de não se associarem à deterioração física significativa ou ao dano. Existe 
consenso que os principais sinais clínicos e sintomas de DTM não aumentam em prevalência 
com a idade. Dworkin referiu, em 1990, que a dor relacionada com os DTM diminui 
sensivelmente após a idade de 65 anos. (16) No entanto, verificou-se neste estudo, que  86,7% dos 
indivíduos tinham algum sintoma de DTM. 
Segundo Okeson (2008), apesar de vários pacientes não apresentarem queixas de algum 
sintoma relacionado com DTM, cerca de 50% dos indivíduos na população geral apresentam 
algum tipo de DTM. Esta constatação é justificada pela presença de sinais subclínicos que não 
são relatados como sintomas pelos pacientes. (1, 9) 
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A existência de ruídos assintomáticos nas articulações é comum. Estudos, revelam que os 
ruídos da ATM são detectados em 25% a 35% da população em geral e em 38% da população 
idosa. Na população estudada, 26,7 % dos indivíduos sentia estalidos. Assim, o tratamento 
deverá ser dirigido aos ruídos articulares associados à dor (de origem intracapsular).(1, 9) 
 Atividades parafuncionais como o bruxismo e certos hábitos orais, podem ser diurnas ou 
noturnas, e não são consideradas funcionais como a mastigação, fala ou deglutição. Verificou-se 
que 16,7% dos indivíduos tinha consciência que rangia os dentes durante a noite, e 23,3% tinha a 
percepção de que aperta os dentes durante dia. No entanto, o facto destas atividades ocorrerem 
muitas das vezes de forma subconsciente, leva a que os indivíduos possam ter presentes sintomas 
de DTM mas não relacionarem esse desconforto com um factor causal. (1, 9) 
 
Apesar de 50% dos indivíduos da população estudada sentirem mordida desconfortável, a 
oclusão como factor etiológico dos DTM não é um risco para todos os indivíduos.(9) Já a 
existência de hábitos parafuncionais, essencialmente em pacientes com percepção de que cerram 
os dentes, são considerados fatores de risco dos DTM, e podem levar ao surgimento de rigidez 
muscular e à percepção de zumbidos nos ouvidos. (9, 23) 
Existe discordância, na literatura científica, relativamente ao predomínio de certas faixas 
etárias na ocorrência dos DTM. Frequentemente estas discrepâncias devem-se à disparidade de 
métodos utilizados, bem como o tipo de amostra, pelo que alguns estudos observam associação 
significativa entre DTM e parâmetros como, por exemplo, a faixa etária, e outros concluem que a 
prevalência de sinais e sintomas de DTM é baixa em crianças, aumenta em adolescentes e 
adultos jovens, e decresce a partir dos 45 anos de idade, sendo rara nos idosos. (9, 21, 23, 24) Nesta 
amostra verificou-se que 46,7% dos indivíduos apresentavam algum tipo de DTM.  
Embora não haja evidências de que a cronicidade é uma característica dos DTM, há 
também pouca evidência de que esteja especificamente associada com a deterioração progressiva 
e fisiopatológica dos tecidos e estruturas que compõem o aparelho estomatognático, assim como 
à deterioração das funções biológicas importantes associadas com esses tecidos e estruturas, tais 
como a incapacidade crónica de respiração, deglutição, mastigação, comunicação e expressão 
facial verbal ou não-verbal de emoção. (16) 
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Fatores sistémicos como nutrição inadequada, condicionamento físico deficiente, fadiga e 
infecções virais, assim como fatores locais como hábitos, postura e tensão muscular são causas 
de dor muscular. Esta dor muscular também pode surgir devido a distúrbios de sono e níveis 
aumentados de stress emocional. Clinicamente, a dor muscular engloba uma disfunção estrutural, 
com diminuição na velocidade e amplitude do movimento mandibular, que se traduz em 
sintomas como: dor mínima em repouso, aumento de dor com a função e uma sensação de 
fraqueza muscular. Esta disfunção estrutural leve é secundaria aos efeitos inibitórios da dor (co-
contração protetora). (1) Tendo em conta que 33,3% dos indivíduos apresentavam distúrbios 
musculares, é importante entender que os distúrbios que surgem e evoluem num período curto 
(co-contracção protetora, sensibilidade dolorosa muscular local e dor miofascial), quando não 
são tratados, podem resultar em distúrbios de dor crónica, mais complicados, que com o passar 
do tempo podem ser intensificados pelo sistema nervoso central (dor miofascial, mioespasmo, 
mialgia mediada centralmente e distúrbios motores mediados centralmente).(1) 
Verificaram-se deslocamentos de disco com redução na população da amostra, pelo que é 
importante entender que os deslocamentos do disco com redução representam estadios iniciais de 
desarranjos internos da ATM, que resultam do afilamento do terço posterior do disco e 
alongamento do ligamento retrodiscal inferior e ligamentos colaterais discais. O trauma 
(macrotrauma e microtrauma) das estruturas orofaciais pode predispor ao surgimento destas 
alterações, pois terá um impacto maior no desarranjo intracapsular do que nos distúrbios 
musculares.(1, 9)  Ogura, em 2012, mostrou, num estudo de avaliação das características do 
deslocamento do disco da ATM utilizando ressonância magnética, que a incidência de 
deslocamentos do disco na população idosa era menor do que na população com menos de 51 
anos. (6) 
 Em casos de sobrecarga articular, podem surgir alterações estruturais no osso subarticular 
visíveis em radiografias,  como a osteoartrose. No entanto, o paciente não apresenta sintomas de 
dor, mas a crepitação é um sintoma comum. (1, 6) Verificou-se, neste estudo, que 6,7% dos 
indivíduos da amostra apresentavam este sintoma. No entanto, quando as alterações ósseas estão 
ativas a condição denomina-se osteoartrite e o indivíduo apresenta abertura mandibular limitada 
devido à dor articular. É uma das artrites mais comuns que afectam a ATM, pelo que 6,6% dos 
indivíduos estudados apresentavam estes distúrbios na articulação esquerda. 
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Estudos indicam que o sexo feminino apresenta maior prevalência de DTM, sendo os 
fatores emocionais a causa referida. Contraditoriamente, os homens são mais susceptíveis à 
tensão, embora apresentem, socialmente, maior facilidade em a controlar. (9, 21, 22) 
Também, fatores anatómicos podem justificar a maior prevalência feminina. Pullinger et 
al, verificaram, num estudo de 1985, que as mulheres tendem a ter os côndilos retro-
posicionados quando comparadas aos homens, com base em evidências tomográficas. Este facto 
pode predispor a deslocamentos anteriores de disco no sexo feminino.(25) Além disso, a 
frouxidão ligamentar e mudanças hormonais associadas à menstruação, podem explicar a alta 
prevalência de mulheres com DTM. (9, 24) No entanto, não se verificou associação entre DTM e o 
género na população estudada, devido, provavelmente, ao facto de o número de casos recolhidos 
não ser suficiente para estabelecer essa relação com significância estatística. 
As diferentes características das classes sociais são alvo de vários estudos, como por 
exemplo, os níveis de mortalidade e a expectativa de vida, pelo que se demonstra, com 
frequência, que nas classes mais baixas ocorre maior mortalidade, morbilidade e índices de 
incapacidade. Esta relação justifica-se, normalmente, com a baixa qualidade das habitações, o 
desemprego, a má alimentação, os tipos de trabalho e o baixo nível educacional e salarial. 
Também a falta de acesso a bens materiais e os fatores psicossociais relacionam-se com a saúde, 
pelo que diferentes valores determinam os comportamentos quotidianos, que contribuem para o 
bem-estar e longevidade. (14, 21, 24) 
A classe social que melhor definiu a população da amostra antes da institucionalização, é 
a classe IV. Entende-se, pelas suas características, que se trata de uma classe média. Assim, 
informações sobre saúde, são acedidas mais facilmente por indivíduos com níveis mais elevados 
de rendimento, o que possibilita a procura de tratamentos preventivos que permitem atingir um 
melhor estado da sua saúde. Por outro lado, existe maior probabilidade dos indivíduos com 
níveis baixos de rendimento, estarem expostos a trabalhos de maior risco para a sua saúde e a 
piores condições, nomeadamente a nível da habitação, podendo adoecerem com mais facilidade. 
Também, a instrução do indivíduo pode estar associada à aquisição de informações organizadas, 
aos processos e à avaliação cognitiva relativa à saúde, o que pode levar a percepções diferentes 
relativamente aos seus problemas. No entanto, a maioria dos estudos não mostra diferenças 
significativas quanto ao nível de instrução do indivíduo e a ocorrência de DTM. (21, 24, 26-28)  
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Alguns indivíduos, desenvolvem uma síndrome de dor crónica com associação de fatores 
psicossociais e comportamentais que estão englobados numa abordagem biopsicossocial. (1, 9)  
Nessa perspetiva, o estímulo de dor profunda pode originar excitação central, produzindo 
uma co-contração protetora. Traduz uma forma como corpo responde à lesão ou ao risco de se 
lesionar, e qualquer fonte de dor profunda pode originar sintomatologia sobreponível à dos 
DTM.(1, 15)  
Como demonstrado, 46,7% da população apresentou dor crónica, verificando-se 
associação entre a presença de DTM e a presença de dor crónica. Porém, apesar da maioria dos 
indivíduos ter depressão, não se estabeleceu relação entre a presença de DTM com a existência 
de depressão.  
 
O stress, é descrito como uma resposta não específica do corpo para qualquer demanda 
feita sobre ele, e tem um importante papel no desenvolvimento dos DTM ao levar à redução da 
tolerância fisiológica do paciente. O estado emocional do indivíduo está dependente do stress 
psicológico que ele vivencia, sendo uma parte das nossas vidas, e não um distúrbio emocional, 
pouco habitual, exclusivo dos pacientes institucionalizados. (1) Um estudo de prevalência de 
DTM em dois grupos com diferentes níveis educacionais, mostrou que o nível de stress aumenta 
com a idade e principalmente com o grau de responsabilidade do indivíduo. (24, 27, 28) 
 
Assim, a familiaridade com etiologia e epidemiologia dos DTM, poderá ajudar na 
prevenção de diagnósticos errados e na prática de tratamentos desnecessários, bem como evitar o 
sofrimento prolongado de indivíduos pertencentes a uma população envelhecida. Também, 
sabendo das limitações do estudo, do tamanho reduzido da amostra e do curto período de recolha 
de dados, seria importante que investigações futuras conseguissem amostras de maior relevância, 
de modo a permitir resultados com mais significância estatística. 
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Conclusão  
 
Com base no material e metodologia do presente estudo, podem ser assumidas as seguintes 
conclusões:  
 
1. Verificou-se que 46,7% da população apresentava algum tipo de DTM, existindo a seguinte 
distribuição pelos três grupos de diagnóstico obtidos pelo RDC/TMD: 
 
1.1. 33,3% dos indivíduos apresentou distúrbios musculares (Grupo I), dos quais 
20% apresentou dor miofascial, e 13,3% apresentou dor miofascial com 
limitação de abertura 
 
1.2. 30% dos indivíduos apresentou deslocamento do disco (Grupo II), dos quais 
23,3% apresentou deslocamento do disco da articulação direita e 6,7%  
deslocamento do disco da articulação esquerda 
 
1.3. 6,6% dos indivíduos apresentou outras condições articulares (Grupo III), 
apenas na articulação esquerda, sendo que destes, 3,3%  tinham artralgia e 
outros 3,3%  tinham osteoartrite. 
 
2. Verificou-se que 86,7% da população apresentou algum sintoma de DTM 
 
3. Não se verificou relação entre o Género e a presença de DTM (p>0,05) 
 
4. A classe social que melhor definiu os indivíduos antes da institucionalização foi a Classe 
IV, pelo que 53,3% dos indivíduos se incluíam nas suas características, antes de 
pertencerem à instituição. 
 
5. Verificou-se  uma associação significativa (p=0,03) entre a presença de DTM e a presença 
de dor crónica, pelo que 33,3% dos indivíduos com dor crónica apresentaram DTM. 
 
6. Não se verificou relação entre o a presença de depressão nos indivíduos e a existência de 
DTM (p>0,05)  
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7. Atualmente, pela complexidade dos fatores envolvidos nos DTM, existe incapacidade de se 
estabelecerem de um modo preciso as causas dos DTM, bem como o seu tratamento 
etiológico. Assim, devem orientar-se futuras investigações não só para uma determinação 
mais precisa dos factores etiológicos dos DTM, como também para uma melhor 
caracterização dos DTM na população idosa institucionalizada. 
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ANEXO 2 
 
CLASSIFICAÇÃO SOCIAL INTERNACIONAL PROPOSTA 
POR GRAFFAR 
 
Vitor da Fonseca  
 
Em resumo, utilizando as próprias palavras do autor:  
"Os estudos biológicos sobre amostras de população deveriam acompanhar senão de uma 
descrição do modo de vida dos grupos observados, ao menos do emprego de método de 
classificação social e económica que tome possíveis as comparações.  
Para que o sistema de classificação seja apropriado a estudos médico-sociais, deve ser 
simples, deve ter em conta dados objectivos que possa procurar-se facilmente e deve ter uma 
representação fiel do nível que ocupa na estratificação social o indivíduo ou grupo observado.  
O método baseia-se no estudo não apenas de uma característica social, mas num conjunto de 
cinco critérios a saber:  
 
1. A Profissão;  
2. Nível de Instrução;  
3. Fontes de rendimentos familiares;  
4. Conforto da habitação;  
5. Aspectos do bairro onde reside.  
Numa primeira fase há que se atribuir a cada família observada, uma pontuação para cada um 
dos cinco critérios enumerados, e numa segunda fase, há-de servir-se da soma destas 
pontuações para definir o escalão que a família ocupa na sociedade.  
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